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Synnytystä seuraavia 6–8 viikkoa kutsutaan puerperiumiksi eli lapsivuodeajaksi. Siihen liittyy toi-
sinaan infektioita, joista tavallisimpia ovat kohtutulehdus, virtsatietulehdukset, rintarauhastulehduk-
set ja haavainfektiot. Usean tekijän tiedetään altistavan lapsivuodeajan infektioille. Tärkein näistä 
on keisarileikkaus. Nykyisin suositellaan infektioiden vähentämiseksi kaikille keisarileikkauksella 
synnyttäville antibiootin antamista ennaltaehkäisevästi.    
 Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli kartoittaa synnytyksiin liittyvien infektioiden 
esiintyvyyttä ja riskitekijöitä Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS). Tutkimusaineisto käsitti 
yksisikiöiset alatie- ja keisarileikkaussynnytykset KYS:ssa tammikuun 2002 ja syyskuun 2011 väli-
sellä ajalla, kaikkiaan 23 095 synnytystä. Esiintyvyyden arvioimiseksi käytettiin paitsi lääkäreiden 
potilasasiakirjoihin merkitsemiä infektiodiagnooseja, myös kätilöiden arvioita mahdollisista infek-
tioista.       
 Tutkimuksessa selvisi, että lapsivuodeajan infektioiden esiintyvyys omassa sairaalas-
samme on lähes samaa suuruusluokkaa tai hieman pienempi kirjallisuudessa esitettyyn nähden. 
Kohtutulehdus ja siihen liittyvä infektio oli yleisin infektio esiintyen n. 2 %:lla kaikista synnyttäjis-
tä. Virtsatieinfektioita, samoin kuin haavainfektioita, esiintyi n. 0,5 %:lla kaikista synnyttäjistä. Eri-
tyisesti haavainfektioiden esiintyvyyteen vaikutti aineiston kerääminen kahdesta eri lähteestä: kun 
kätilöiden arviot otettiin huomioon, haavainfektioiden esiintyvyys nousi. Todennäköisesti infektioi-
ta kaikkiaan on kuitenkin enemmän kuin tämän tutkimuksen aineisto antaa ymmärtää, koska suuri 
osa näistä todettaneen vasta synnyttäjän kotiuduttua sairaalasta.   
 Odotetusti selvisi, että keisarileikkaus on merkittävä riskitekijä kohtu- ja haavainfekti-
oille verrattuna alatiesynnytykseen (kohtutulehdus; päivystysleikkaus 2,6–3,5-kertainen riski, haa-
vatulehdus; mikä tahansa keisarileikkaustyyppi 7,4–9,8-kertainen riski). Antibioottiprofylaksian 
aloittaminen vuonna 2008 vähensi haavainfektioita, mutta ei muita infektioita merkitsevästi. Lisäksi 
havaitsimme, että äidin ylipainoisuus lisäsi haavainfektioiden riskiä keisarileikkaussynnytyksissä 
(BMI> 35 kg/m
2
; 2,5-kertainen riski). Äidin edeltävien synnytysten todettiin vähentävän riskiä sai-
rastua infektioihin. Raskauden kestolla, synnyttäjän tupakoinnilla tai lapsen sukupuolella ei havaittu 
tilastollisesti merkitsevää vaikutusta infektioriskiin.     
 Lapsivuodeajan infektiot hidastavat synnyttäjän toipumista, mahdollisesti pidentävät 
sairaalassaoloaikaa ja aiheuttavat ylimääräisiä kustannuksia. Näiden infektioiden välttämiseksi on 
olennaista pyrkiä rajaamaan keisarileikkaus ainoastaan niihin tilanteisiin, joissa se on välttämätön. 
Myös synnyttäjien ylipainoon ja yleiseen terveydentilaan on syytä kiinnittää huomiota: ylipainoi-
suuden ja aineenvaihduntasairauksien lisääntyessä myös synnytyksiin liittyvien haavainfektioiden 
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Lapsivuodeaikaan, eli synnytystä seuraaviin 6–8 viikkoon, liittyy paljon rakenteellisia ja toiminnal-
lisia muutoksia, joiden myötä naisen elimistö palautuu raskautta edeltäneeseen tilaan. Toisinaan 
lapsivuodeaikaan liittyy komplikaatioita, joista yleisimmät ovat erilaisten bakteerien aiheuttamia 
infektiota. Näistä tavallisimpia ovat kohtutulehdus, virtsatietulehdus, rintarauhastulehdus ja erilaiset 
haavatulehdukset. Myös vakavampia, jopa henkeä uhkaavia infektiota esiintyy. Vakavat infektiot, 
kuten lapsivuodeajan sepsis, ovat aiheuttaneet merkittävää äitiyskuolleisuutta ennen aseptiikan ja 
antibioottien kehittymistä. Suomessa ja muissa länsimaissa lapsivuodeinfektiot ovat verrattain har-
vinaisia, niihin sairastuu noin 5–10 % synnyttäneistä.     
    
Keisarileikkaus eli sektio on tavalliselle alatiesynnytykselle vaihtoehtoinen tapa synnyttää. Tiede-
tään, että sektioon liittyy merkittävästi kohonnut riski sairastua lapsivuodeajan infektioihin, erityi-
sesti haava- ja kohtuinfektioihin. Nykysuositusten mukaan keisarileikkauksella synnyttäville anne-
taan rutiininomaisesti antibioottia, jonka tarkoituksena on ennaltaehkäistä infektioita.  
 
Lapsivuodeajan infektioille on tunnistettu joukko muitakin riskitekijöitä, sekä äidistä että ulkopuoli-
sista tekijöistä johtuvia. Tässä tutkimuksessa pyrittiin selvittämään erilaisten lapsivuodeajan infek-
tioiden esiintyvyyttä Kuopion yliopistollisen sairaalan synnyttäjillä sekä tutkimaan näille infektioil-
le altistavia riskitekijöitä. Koska keisarileikkaussynnytys on tunnettu ja merkittävä riskitekijä, ver-










2 TEOREETTINEN TAUSTA 
2.1 Synnytykset Suomessa yleisesti  
 
Vuonna 2010 Suomessa oli 60 421 synnytystä ja syntyneitä lapsia 61 371, joista elävänä syntyneitä 
60 980. Joka neljäs lapsi syntyi jossakin HYKS:n kolmesta sairaalasta. Eniten synnytyksiä hedel-
mällisessä iässä (15–49-vuotiaat) olevia naisia kohti oli Pohjois-Pohjanmaan, vähiten Etelä-Savon 
sairaanhoitopiirissä (THL, Perinataalitilasto 2010). Syntyvyys maassamme kääntyi laskusuuntaisek-
si 1990-luvun puolessa välissä ja oli alhaisimmillaan 2000-luvun alkupuolella. Sittemmin koko 
maassa synnytysten määrä on noussut ollen vuonna 2010 korkeimmillaan sitten vuoden 1995 
(Suomen virallinen tilasto (SVT): Syntyneet, 2011). 
 
Maailman terveysjärjestö WHO:n suosituksen mukaan keisarileikkausten osuuden synnytyksistä ei 
tulisi olla suurempi kuin 10–15 %.  Vuonna 2008 esimerkiksi Yhdysvalloissa osuus oli 30,3 %, 
Saksassa 27,8 % ja Brasiliassa peräti 45,9 % (Gibbons ym. 2011). Pohjoismaista vähiten keisari-
leikkauksia tehdään Islannissa, jossa osuus oli 14,5 % vuonna 2010, ja eniten Tanskassa, jossa 
osuus oli 21,2 %. Ruotsin ja Norjan vastaavat luvut ovat 16,9 % ja 17,1 % (THL, Pohjoismaiset 
perinataalitilastot 2010). 
 
Suomessa vuoden 2010 synnytyksistä alatiesynnytysten osuus oli 83,7 %. Keisarileikkaus oli syn-
nytystapana kaikkiaan 16,3 %:ssa synnytyksiä, siten, että suunniteltujen sektioiden osuus tästä oli 
6,4 %, kiireellisten 8,7 % ja hätäsektioiden 1,2 %. Pääosin keisarileikkaussynnytykset tapahtuvat 
Suomessa yliopistosairaaloissa, joihin myös suurin osa synnytyksistä keskittyy (Synnytykset ja syn-
tyneet lapset sekä hedelmällisyysluvut 1960–2010, Stakes).  Kuopion yliopistollisessa sairaalassa 
vuonna 2010 oli kaikkiaan 2501 synnytystä, joista 294:ssä oli synnytystapana keisarileikkaus (elek-
tiivinen eli ennalta suunniteltu tai päivystyksellinen). Sektioiden osuus jää siten KYS:ssa vielä koko 
maan tasoa selvästi alhaisempaan 11,8 %:n lukemaan (Haikara-tietokanta). 
 
2.2 Lapsivuodeajan infektiot 
 
Lapsivuodeajaksi eli puerperiumiksi kutsutaan synnytystä seuraavia 6–8 viikkoa. Niiden aikana 
synnytyselimet palaavat normaaliin, raskautta edeltäneeseen tilaansa ja maidoneritys käynnistyy. 
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Yleensä lapsivuodeaikaan liittyvät anatomiset ja toiminnalliset muutokset sujuvat ongelmitta, mutta 
myös komplikaatioita esiintyy. Näistä tavallisimpia ovat bakteerien aiheuttamat infektiot, joita 
esiintyy noin 5–10 %:lla äideistä. Infektioista yleisimpiä ovat endometriitti eli kohdun sisälimakal-
von tulehdus, välilihaleikkaus- tai keisarileikkaushaavan tulehdus, rintatulehdus ja virtsatieinfektiot 
(Naistentaudit ja synnytykset 2011, 474–81). Esimerkkejä vakavammista ja harvinaisemmista in-
fektioiden komplikaatioista ovat lantion alueen märkäkertymä, lantion alueen laskimoiden septiset 
tukkotulehdukset, nekrotisoiva peitinkalvontulehdus kohdun seinämässä, bakteerien esiintyminen ja 
lisääntyminen veressä sekä tästä aiheutuva septinen sokki (Smaill ja Gyte 2010). Korionamnioniitti 
eli sikiökalvojen ja lapsiveden tulehdus, on varhain puhkeava infektio: se ilmaantuu jo synnytyksen 
aikana. Myös endometriitti, haavainfektiot ja virtsatieinfektiot tavallisesti puhkeavat lapsivuodeajan 
alkupuolella, rintarauhasen tulehdus puolestaan myöhemmässä vaiheessa. 
 
 
2.2.1 Kohdunsisäiset tulehdukset (korionamnioniitti ja endometriitti) 
 
Korionamnioniitti, eli sikiökalvojen ja lapsiveden tulehdus raskauden tai synnytyksen aikana, on 
tavallisesti emättimestä kohtuun päässeiden bakteerien aiheuttama. Infektion leviäminen äidin veren 
tai munatorvien välityksellä on myös mahdollista, mutta harvinaisempaa. Tavallisimpia aiheuttaja-
bakteereita ovat Escherichia coli, Staphylococcus aureus ja B-ryhmän beetahemolyyttinen strepto-
kokki. Myös äidin klamydia- tai tippuri-infektio tai listerioosi voivat aiheuttaa korionamnioniitin.  
 
Kliinisesti selkeä korionamnioniitti todetaan noin 0,5–1 %:lla synnyttäjistä. Tällöin äidillä on kuu-
metta, aristava, herkästi supisteleva kohtu ja veren valkosolujen sekä C-reaktiivisen proteiinin pitoi-
suudet ovat koholla. Sikiö voi liikkua huonosti ja sen sydämen syke on tihentynyt. Jos infektio on 
paikallinen, se saattaa aiheuttaa ainoastaan sikiökalvojen puhkeamisen. Oireetonta korionamnioniit-
tia on siten aina syytä epäillä ennenaikaisten supistusten tai lapsivedenmenon yhteydessä (Naisten-
taudit ja synnytykset, 2011, 519–20).  
 
Äidille korionamnioniitti harvoin aiheuttaa vakavia seuraamuksia ja vaikeat komplikaatiot ovat vä-
hentyneet viime vuosina (Infectious Diseases in Obstetrics and Gynecology, 2004, 454). Sikiö on 
suuremmassa uhassa, sillä tulehdus altistaa ennenaikaiselle synnytykselle, verenmyrkytykselle ja 
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muille infektioille sekä sikiön neurologisen kehityksen häiriöille (Strunk ym. 2011). Korionamnio-
niitti altistaa myös suoraan endometriitille eli tulehduksen leviämiselle kohdun puolelle. 
 
Endometriitti eli kohdun sisälimakalvon tulehdus ilmaantuu spontaanin alatiesynnytyksen jälkeen 
verrattain harvalle, 1–4 %:lle, synnyttäjistä. Keisarileikkauksella synnyttäneiden joukossa taudin 
ilmaantuvuus on sen sijaan jopa 10–15 kertaa korkeampi (Infectious Diseases in Obstetrics and Gy-
necology, 2004, 465).  Endometriitti leviää helposti myös myometriumiin eli kohdun lihaskerrok-
seen ja voi levitä edelleen parametrioihin eli kohdun vieruskudoksiin, jolloin myös kohdun leveä 
kannatinside, munasarjat ja munatorvet voivat infektoitua. Myös sepsis on endometriitin mahdolli-
nen komplikaatio. Endometriitin oireet alkavat tavallisesti 4–10 vuorokauden kuluessa synnytykses-
tä. Potilaalle ilmaantuu kuumetta, kohdun seutu on aristava ja synnytyksen jälkivuoto muuttuu mär-
käiseksi ja pahanhajuiseksi. Voimakkaat yleisoireet voivat viitata sepsikseen (Naistentaudit ja syn-
nytykset 2011, 479–80). Endometriitti on nouseva infektio ja voi siten syntyä emättimen normaali-
en bakteerien päästessä kohtuun. Tavallisimmin endometriitti on sekainfektio, jossa esiintyy sekä 
aerobisia bakteerilajeja, kuten B-ryhmän beetahemolyyttistä streptokokkia, Escherichia colia, Ente-
rococcus faecalista ja Proteus mirabilista , sekä anaerobi-lajeja, kuten Bacteroides-ryhmän lajeja ja 




Raskaudenaikaiset virtsatieinfektiot ovat tavallisia. Suurimmalla osalla naisista virtsanjohtimet laa-
jenevat, virtsarakon tilavuus kasvaa ja sen jänteys alenee raskauden aikana. Nämä muutokset aihe-
uttavat virtsan virtauksen hidastumista ja virtsan takaisinvirtaamista virtsarakosta virtsanjohtimiin 
päin, mikä puolestaan altistaa virtsatieinfektioille. Osaltaan tulehduksille altistaa myös virtsan vä-
kevyyden väheneminen, joka on seurausta veriplasman tilavuuden fysiologisesta kasvusta raskau-
den aikana. Raskauden aikana myös glukoosin tavallista suurempi erittyminen virtsaan on tavallista. 
Sokerivirtsaisuus helpottaa bakteerien kasvua. Lisäksi estrogeeni- ja progestiinipitoisuuksien kas-
vamisen myötä virtsateiden supistusherkkyys alenee. Tämä mahdollisesti helpottaa bakteerien tun-
keutumista ja kasvua kudoksissa.Virtsatietulehduksia raskauden aikana aiheuttavat pääosin samat 
bakteerit kuin muulloinkin. 80–90 % tulehduksista on Escherichia colin aiheuttamia. Muut gram-
negatiiviset bakteerit, kuten Proteus mirabilis ja Klebsiella pneumoniae ovat myös tavallisia (Del-




Myös puerperiumissa virtsatieinfektiot ovat yleisiä. Yllä kuvattujen virtsateiden raskaudenaikaisten 
muutosten palautuminen voi kestää useita kuukausia synnytyksen jälkeen. Lisäksi itse synnytysta-
pahtumaan liittyy riskejä, jotka altistavat virtsatietulehduksille. Bakteerivirtsaisuuden esiintyvyys 
lapsivuodeaikana on noin 3,7 %, joka on samaa luokkaa kuin hedelmällisessä iässä olevien, seksu-
aalisesti aktiivisten naisten yleensä. Kuitenkin raskaana olevien ja hiljattain synnyttäneiden naisten 
bakteerivirtsaisuuteen liittyy usein myös ylempien virtsateiden tulehdus. Siten he ovat suuremmassa 
pyelonefriitin eli munuaisaltaan tulehduksen riskissä kuin ei-raskaana olevat. Lisäksi läheskään 
kaikille naisille, jotka sairastavat puerperiumissa rakkotason infektion, ei kehity sille tyypillisiä oi-
reita, kuten kivuliasta, vaikeutunutta virtsaamista ja alavatsakipua. Oireiden esiintyessäkin niitä voi 
olla vaikeaa erottaa synnytyskanavaan liittyvistä oireista. Siten virtsatietulehdukset voivat jäädä 




Puerperaalimastiitti eli lapsivuodeajan rintarauhastulehdus voi syntyä, kun bakteereita pääsee rinnan 
maitotiehyeen. Bakteerit voivat tällöin edelleen levitä useampaan tiehyeen ja lopulta koko rintaan. 
Tyypillisimmät aiheuttajabakteerit ovat Staphylococcus aureus ja Escherichia coli. Myös Staphylo-
coccus epidermidis ja streptokokit aiheuttavat mastiitteja. Näitä bakteereja esiintyy äidin iholla ja 
lapsen suussa. Puutteellinen käsien ja nännien hygienia sekä imetyksen myöhäisemmässä vaiheessa 
lapsen hampaiden aiheuttamat haavaumat nänneissä edesauttavat infektion syntyä. Märkäinen mas-
tiitti kehittyy noin 3–6 %:lle imettävistä äideistä (Soots ym. 2005). 
 
Mastiitin ilmaantuvuus on korkeimmillaan muutamien viikkojen kuluttua synnytyksestä. Sen oireet 
alkavat tavallisesti yleisellä huonovointisuudella ja kuumeella, minkä jälkeen tulehtuneeseen rintaan 
ilmaantuu punoitusta ja aristusta. Imetystä suositellaan jatkettavan, koska rinnan huolellinen tyhjen-
täminen yhdessä antibioottihoidon kanssa tavallisesti riittää parantamaan mastiitin.  
 
Sairaalahoitoa tarvitaan harvoin. Tavallisesti tähän päädytään, kun kuume pitkittyy, rinnassa on 
hoitoon vastaamaton turvotus tai rintaan muodostuu märkäkertymä. Märkäkertymän muodostumi-
nen on hyvin harvinaista. Sen hoito edellyttää lähes aina kirurgista avausta ja kanavointia (Lee ym. 
2010). Mastiittia voidaan parhaiten ehkäistä mahdollisimman pian synnytyksen jälkeen aloitetulla ja 
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riittävän tiheällä imetyksellä, rintojen ihon hyvällä hoidolla sekä tarvittaessa rintojen tyhjenemistä 
helpottavalla hieronnalla ja lämmöllä (Leung ja Sauve, 2005).  
 
2.2.4 Haavainfektiot 
2.2.4.1 Keisarileikkaushaavan tulehdus 
 
Keisarileikkaushaava tulehtuu n. 5–8 %:lla leikatuista naisista. Suurin osa näistä haavainfektioista 
on emättimen kautta kohtuun nousevia tulehduksia ja aiheuttajina ovat emättimen normaalit mikro-
bit, kuten Escherichia coli, B-ryhmän streptokokki, Enterococcus faecalis, Bacteroides-lajit ja 
Gardnerella vaginalis. Bakteerit pääsevät ensin emättimestä kohtuun ja edelleen lapsiveden väli-
tyksellä leikkausviiltoihin. Haavainfektio on siten usein endometriitin eli kohdun sisälimakalvon 
tulehduksen komplikaatio. Myös bakteeri, joka pääsee haavaan elimistön ulkopuolelta leikkauksen 
yhteydessä, esimerkiksi Staphylococcus aureus, voi aiheuttaa haavainfektion, joskin harvemmin 
(Normand ja Damato 2001).  
 
Haavainfektio ilmaantuu tavallisesti 4.–5. synnytyksen jälkeisenä päivänä. Oireina ovat kuume sekä 
punoittava, turvonnut, aristava ja erittävä sektiohaava. Joskus haavainfektiota komplisoi haavan 
märkäkertymä, hyvin harvoin nopeasti etenevä ja henkeä uhkaava nekrotisoiva peitinkalvotulehdus 
(Normand ja Damato 2001). Tulehtunutta haavaa hoidetaan paikallishoidoin, eli ilmakylvyin ja 
suihkutteluin. Tarvittaessa aloitetaan mikrobilääke suun kautta. Vaikeammissa ja laajemmissa tu-
lehduksissa mikrobilääke annetaan suonensisäisesti. Mikäli haavalla todetaan märkäkertymä, tulee 
haava avata, minkä jälkeen haavaonteloa pidetään auki esimerkiksi kumiliuskalla tai dreenillä ja 
paikallishoitoa jatketaan (Kuurne ja Erämies 2010). 
 
2.2.4.2 Episiotomiahaavan tulehdus 
 
Alatiesynnytyksen ponnistusvaiheessa joudutaan toisinaan tekemään episiotomia, jolloin välilihaa 
leikataan saksilla paikallispuudutuksessa. Tämä on tarpeen esimerkiksi synnytyksissä, joissa käyte-
tään imukuppia tai pihtejä, sekä joskus myös lapsen syntymän nopeuttamiseksi normaalisynnytyk-
sessä. Episiotomioita tehdään enemmän ensisynnyttäjille. Kuopion yliopistollisessa sairaalassa vuo-
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sina 2010–2011 tehtiin episiotomioita 16,4 %:ssa kaikista yksisikiöisistä alatiesynnytyksistä (Hai-
kara-tietokanta). 
 
Myös episiotomiahaava voi tulehtua, jolloin se on punoittava, turvonnut ja aristava. Haava voi 
myös erittää ja ompeleet voivat aueta. Yleensä paraneminen tapahtuu ilman mikrobilääkkeitä pai-
kallishoidolla (Naistentaudit ja synnytykset 2011, 319–20, 481). 
 
2.3 Vakavat puerperaali-infektiot 
2.3.1 Puerperaalinen sepsis 
 
Maailman terveysjärjestö WHO määrittelee puerperaalisen sepsiksen eli lapsivuodekuumeen seu-
raavasti: 
Sisäsynnytinten infektio, joka ilmenee missä tahansa vaiheessa sikiökalvojen rikkoutumisen tai 
synnytyksen ja synnytystä seuraavien 42 päivän välisenä aikana ja johon liittyy kaksi tai useampi 
seuraavista oireista tai löydöksistä: 
o lantion alueen kipu 
o 38,5 ˚C tai sitä korkeampi kuume 
o epänormaali, esimerkiksi märkäinen vuoto emättimestä 
o epänormaalin hajuinen vuoto emättimestä 
o kohdun koon pienenemisen viivästyminen (alle 2 cm päivässä synnytystä seuraavien 
kahdeksan päivän aikana) (Dolea ja Stein, 2003). 
Sepsis on yleisinfektio, jossa bakteerit kasvavat ja lisääntyvät veressä. Vaikeaan sepsikseen voi liit-
tyä SIRS (systemic inflammatory response syndrome) eli yleinen tulehdusreaktio-oireyhtymä, jossa 
esiintyy useiden elinten toimintahäiriöitä, matala verenpaine ja riittämätön verenvirtaus eri elimiin. 
Hoitamaton sepsis voi johtaa septiseen sokkiin ja kuolemaan. Raskaana olevat ja hiljattain synnyt-
täneet naiset ovat elimistön muuttuneen fysiologian, biokemian ja immuunivasteen sekä haavain-
fektion suuremman todennäköisyyden takia alttiimpia vaikealle sepsikselle (Acosta ym. 2012). 
 
Lapsivuodekuume oli yleisin äitiyskuolleisuuden syy 1800-luvun aikana. Aseptiikan kehittyminen, 
kohentuneet sosioekonomiset olot ja myöhemmin antibioottien keksiminen vähensivät kuolleisuutta 
merkittävästi aina 1980-luvulle saakka. Vuodesta 1988 alkaen synnytyksiin liittyvät sepsikset ovat 
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kuitenkin lisääntyneet, todennäköisesti A-ryhmän streptokokin eli Streptococcus pyogeneksen pa-
rantuneen vastustus- ja taudinaiheuttamiskyvyn myötä.  
 
Hollantilainen Kramer työryhmineen tutki koko maan synnyttäjien sairastuvuutta ja kuolleisuutta 
sepsikseen vuosien 1993–2006 aikana. Aineistossa Streptococcus pyogenes oli tavallisin raskauteen 
ja puerperiumiin liittyvän sepsiksen aiheuttaja. Se aiheuttaa myös vaikeimmat taudinkuvat. Muita 
taudinaiheuttajia olivat muuan muassa Escherichia coli sekä B- ja G-ryhmien streptokokit. Suurin 
osa aineiston potilaiden sepsiksistä oli peräisin synnytyselinten infektioista. Muita kuin obstetrisiä 
syitä sepsikselle olivat muun muassa virtsatieperäinen infektio, keuhkokuume ja umpilisäkkeen 
tulehdus (Kramer ym. 2009). 
 
WHO:n arvioiden mukaan vauraissa Euroopan maissa (muun muassa Suomi, Itävalta, Iso-Britannia, 
Ranska) maternaalisen sepsiksen ilmaantuvuus on 1,14 tapausta tuhatta 15–49-vuotiasta naista koh-
ti. Sepsiskuolleisuuden arvioidaan olevan 0,01 tapausta tuhatta 15–49-vuotiasta naista kohti. Sen 
sijaan esimerkiksi Länsi-Afrikan maissa ilmaantuvuus on 7,09 tapausta tuhatta samanikäistä naista 
kohti ja kuolleisuus peräti 28,46 tapausta sataa tuhatta naista kohti. Vuonna 2000 puerperaalisen 
sepsiksen arveltiin kattavan 15 % koko maailman äitiyskuolleisuudesta (Dolea ja Stein, 2003).  
Länsimaissa äitiyskuolleisuus on vähäistä. Kuitenkin tapauskuolleisuus, erityisesti A-ryhmän strep-
tokokin aiheuttamassa sepsiksessä, on korkea (Kramer ym. 2009). 
 
 
2.3.2 Muut puerperaaliajan vakavat infektiot 
2.3.2.1 Septinen tromboflebiitti 
 
Lantion suonten septinen tromboflebiitti eli laskimotukkotulehdus on harvinainen mutta vakava 
komplikaatio, joka voi seurata synnytystä tai gynekologista toimenpidettä. Lantion alueella trombo-
flebiittejä esiintyy kahta tyyppiä: munasarjalaskimoiden sekä syvien lantiolaskimoiden trombofle-
biittiä (Nezhat ym. 2009). Oireet, joita ovat kuume, alavatsakipu, sydämen tiheälyöntisyys, pahoin-
vointi ja oksentelu, ilmaantuvat tavallisesti synnytystä seuraavien päivien aikana. Laskimotukkotu-
lehdus voi edetä suuriin laskimoihin, esimerkiksi alaonttolaskimoon, munuaislaskimoihin, keuhko-
13 
 
laskimoihin, aiheuttaa septisen keuhkovaltimotukoksen tai vaikean yleisinfektion. Näissä tapauksis-
sa tila on henkeä uhkaava (Dessole ym. 2003). 
 
2.3.2.2 Nekrotisoiva faskiitti 
 
Nekrotisoiva faskiitti on harvinainen, nopeasti etenevä, tavallisesti useiden bakteerien aiheuttama 
pehmytkudosinfektio, jossa ihonalainen kudos menee kuolioon. Kuolleisuus infektioon on korkea, 
erityisesti sen esiintyessä sukuelinten tai välilihan alueella. Lapsivuodeaikana nekrotisoiva faskiitti 
voi seurata esimerkiksi keisarileikkausta tai välilihaleikkausta. Oireina ovat nopeasti kehittyvä tur-
votus ja voimakas kipu infektoituneella alueella, usein myös veren bakteerikylvöstä aiheutuvat vai-
keat yleisoireet (Gallup ym. 2002). 
 
2.4 Synnytyksiin liittyvien infektioiden riskitekijöistä  
 
2.4.1 Keisarileikkaus riskitekijänä 
 
Viime vuosina tehdyissä tutkimuksissa on saatu enenevästi näyttöä siitä, että tärkein yksittäinen 
riskitekijä äidin synnytyksen jälkeisille infektioille on keisarileikkaus (Smaill ja Gyte 2010,  Yildi-
rim ym. 2009, Yokoe ym. 2001).  Puerperaalisen infektion riski on 5–20 kertaa suurempi keisari-
leikkaussynnytyksissä alatiesynnytyksiin nähden. Keisarileikkausta seuraavista infektioista tär-
keimmät ovat lapsivuodekuume, endometriitti, haavainfektiot ja virtsatieinfektiot, joita on kuvattu 
yllä. Länsimaissa keisarileikkaus on synnytystapana keskimäärin 22 %:ssa synnytyksiä, kehittyvissä 
maissa noin 12 %:ssa. Keisarileikkaukseen liittyvät infektiokomplikaatiot aiheuttavat siten merkit-
tävää sairastuvuutta ja lisäävät synnyttäjien sairaalassaoloaikaa ja aiheuttavat myös merkittäviä kus-
tannuksia (Smaill ja Gyte 2010). Keisarileikkauksia on kolmenlaisia – suunniteltuja eli elektiivisiä, 
joihin päädytään useimmiten sikiön virhetarjontojen, synnytyskanavan ja sikiön koon epäsuhdan, 
varhaisen raskausmyrkytyksen, äidin sairauksien tai synnytyspelon ja aiemmin äidille tehdyn keisa-
rileikkauksen vuoksi (Naistentaudit ja synnytykset 2004, 493–94). Kiireelliseen tai hätäkeisarileik-
kaukseen päädytään usein synnytyksen ollessa jo käynnissä sen aikana ilmenevien erilaisten, äitiin 
tai sikiöön liittyvien ongelmien vuoksi. Kiireellinen keisarileikkaus on päivystystoimenpide, joka 
suoritetaan noin 30–45 minuutin sisällä leikkauspäätöksen tekemisestä. Hätäkeisarileikkaus suorite-
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taan sikiön tai äidin hengen pelastamiseksi välittömästi, tavallisesti alle kymmenen minuutin kulu-
essa leikkauspäätöksen tekemisestä, yleensä pesemättömien vatsanpeitteiden läpi. Suomessa suurin 
osa keisarileikkauksista on kiireellisiä (THL, Perinataalitilasto 2010). Keisarileikkaustyyppi vaikut-
taa infektiosairastavuuteen: elektiivisellä leikkauksella synnyttävät ovat huomattavasti pienemmäs-
sä infektioriskissä kuin äidit, joiden kohdalla keisarileikkaukseen päädytään synnytyksen jo ollessa 
käynnissä. Kiireellisiin ja hätäsleikkauksiin liittyy jopa 45–85 %:n riski lapsivuodeajan infektioille 
(Dinsmoor ym. 2009). Lisäksi keisarileikkauksessa infektioille altistaa muun muassa pitkittynyt 
synnytys, leikkauksen pitkä kesto ja suuri verenvuoto (Normand ja Damato 2001). 
 
Vuonna 2000 tehdyssä Cochrane-tietokannan katsauksessa saatiin näyttöä profylaktisen eli ennen 
toimenpiteen aloittamista annetun antibiootin hyödyistä keisarileikkauksissa (katsaukseen sisällytet-
ty 66 tutkimusta)  (Smaill ja Hofmeyr, 2002). Profylaktisen antibiootin annon todettiin päivystyk-
sellisissä keisarileikkauksissa vähentävän endometriitin riskiä 75 %:lla, haavainfektion riskiä 65 
%:lla ja mahdollisesti vähentävän myös virtsatieinfektioriskiä. Myös suunnitellulla keisarileikkauk-
sella synnyttävien infektioiden on todettu vähenevän merkittävästi annettaessa profylaktinen antibi-
ootti (Dinsmoor ym. 2009). Cochrane-katsaukseen nojaten suuressa osassa sairaaloita, myös Kuo-
pion yliopistollisessa sairaalassa vuodesta 2008 alkaen, on pyritty antamaan profylaktinen antibioot-
ti kaikille keisarileikattaville naisille.  
 
2.4.2 Muita riskitekijöitä 
 
Puerperaali-infektiot ovat tavallisempia naisilla, joilla on matala sosioekonominen status. Myös 
huono ravitsemus, anemia ja pitkittynyt synnytys etenkin ensisynnyttäjien kohdalla lisäävät riskiä, 
samoin kuin ennenaikaisesti puhjenneet sikiökalvot ja usein toistuvat sisätutkimukset synnytyksen 
ollessa käynnissä. 
 
Lähinnä kehitysmaissa puerperaalisille infektioille altistavat myös yhteiskunnalliset tekijät. Tällai-
sia ovat esimerkiksi synnyttäminen kouluttamattoman henkilön avustamana, pitkät etäisyydet hoito-
laitoksiin, hoitoon hakeutumista hidastavat kulttuurisidonnaiset tekijät ja synnytyksen jälkeisen 




Ennenaikaisen alatiesynnytyksen, sikiön synnytyksen aikaisen ahdingon ja instrumentein avustettu-
jen synnytysten on todettu liittyvän puerperaaliseen endometriittiin. Sikiön ahdinko johtaa synny-
tyksen aikaisten sisätutkimusten lisääntymiseen ja usein toistetut sisätutkimukset puolestaan lisää-
vät infektioriskiä. Toisaalta sikiön ahdinko voi johtua jo käynnissä olevasta infektiosta synnytys-
kanavassa tai sikiön hapenpuutteesta. Vähähappiset tai hapettomat olosuhteet äidin kudoksissa 
mahdollisesti edesauttavat bakteerien lisääntymistä. Syntyvän lapsen ulosautossa käytetyt instru-
mentit, kuten imukuppi tai pihdit, voivat lisätä kudostraumoja ja siten helpottaa bakteerien tunkeu-
tumista kudoksiin.  
 
Raskausdiabetes ja vastasyntyneen alhaiset Apgar-pisteet puolestaan liittyvät puerperaalisiin haa-
vainfektioihin. Diabetes todennäköisesti altistaa haavainfektioille hidastuneen haavan paranemis-
prosessin vuoksi. Sikiön alhaiset Apgar-pisteet kertovat nekin mahdollisesti jo olemassa olevasta 





















Tässä tutkimuksessa selvitettiin Kuopion yliopistollisessa sairaalassa tammikuun 2002 ja syyskuun 
2011 välillä synnyttäneiden naisten synnytykseen liittyvien infektioiden yleisyyttä.  Perustana käy-
tettiin kotiuttavan lääkärin kirjaamia, synnytykseen liittyviä diagnooseja tai potilasta kotiuttavan 
kätilön arviota episiotomiahaavan, synnytyksessä muodostuneen repeämän tai keisarileikkaushaa-
van kunnosta. Kuopion yliopistollisessa sairaalassa oli mainitulla ajanjaksolla 23 976 synnytystä. 
Näistä 23 095 oli yksisiköisiä ja 3618:ssa (15,7 %:ssa) oli synnytystapana keisarileikkaus. Ainoas-
taan yksisikiöiset raskaudet otettiin mukaan analyysiin. 
 
Infektioaineisto kerättiin kahdesta eri lähteestä.  THL:n Hoitoilmoitus- eli HILMO-rekisteristä ke-
rättiin keisarileikkaussynnytyksiin liittyvät ICD-10-diagnoosikoodit, joita sairaalassa työskennelleet 
lääkärit olivat asettaneet synnytyksen jälkeisiin sairauskertomuksiin. Näillä diagnoosikoodeilla ha-
ettiin synnytykseen liittyviä infektioita sairastaneita naisia.  Kohtutulehdus, sepsis tai muu infektio 
etsittiin seuraavilla ICD-10 koodeilla: A40.0, A40.1, A40.2, A40.3, A40.8, A41.5, A41.9, A56.0, 
A56.1, A56.2, N71, N71.0, N71.1, N71.9, O85, O86.1, O86.3, O86.4, N73.0, N73.1, N73.2, N73.3, 
O75.3, O88.3, O86.8. Virtsatietulehdukset etsittiin seuraavilla koodeilla: N39.0, N30.0, N10, 
O86.2, O86.3, N15.1, N13.6, N34.2. Keisarileikkaushaava-, episiotomiahaava- ja repeämäinfektiot 
etsittiin seuraavilla koodeilla: O86.0 ja T81.4. Lisäksi analysoitiin kätilöiden synnyttäjää kotiuttaes-
sa tallentamat tiedot mahdollisista infektio-löydöksistä, muun muassa jälkivuodon hajusta, kohdun 
arkuudesta, ulkosynnytinrepeämien kunnosta, episiotomia- ja keisarileikkaushaavoista ja haavan 
paranemisesta sairaalan omassa synnytysrekisterissä. Kätilöt olivat arvioineet haavan paranemisas-
tetta kolmella eri luokalla: “hyvin parantunut”, “osittain parantunut” ja “mikä tahansa häiriö haavan 
paranemisessa”. 
 
Tilastollisia eroja tutkimusryhmissä ja vertailuryhmissä arvioitiin käyttäen Khiin neliö-testiä tai 
Fisherin testiä (yhden muuttujan testaus, dikotomiamuuttujat). Logistista monimuuttuja-
regressioanalyysiä käytettiin monimuuttuja-analyyseissä, joissa selvitettiin useammalle infektiolle 
mahdollisen riskitekijän yhteyttä infektion esiintyvyyteen. Vakioitu vetosuhde (adjusted odds ratios 








Sairaalassamme synnytti tarkkaillulla ajanjaksolla 19 477 (84,3 %) naista alateitse. Lääkäreiden 
tekemien kirjausten perusteella nähdään, että näiden synnyttäjien kotiuttamisvaiheessa infektiot 
ovat harvinaisia. Kaikkiaan 19 220 (98,7 %) näistä naisista ei sairastunut mihinkään synnytyksen 
jälkeiseen infektioon. Keisarileikkauksella synnyttäneistä 3618 (15,7 %) naisesta ilman infek-
tiodiagnoosia kotiutui kirjausten perusteella 3490 (96,5 %). Tavallisin kaikilla synnyttäjillä tode-
tuista infektiosta oli kohtutulehdus, sepsis tai muu infektio, joita kirjattiin 239:lle (1,2 %) alateitse 
synnyttäneistä naisista. Keisarileikatuilla edellä mainitut infektiot ovat suhteellisesti yleisempiä, 
niitä todettiin 109 (3,0 %) naisella. Haavainfektiot ja virtsatieinfektiot olivat kaikkiaan harvinaisia. 
Haavainfektioita kirjattiin enemmän keisarileikkauksella synnyttäneille, kaikkiaan 19 (0,5 %) nai-
selle, alateitse synnyttäneistä 12:lle (0.1 %).  Virtsatietulehdukset olivat yleisempiä alateitse synnyt-
täneillä – 89:lla (0,5 %) todettiin VTI, keisarileikatuista vastaavasti 8:lla (0,2 %) (Taulukko 1). 
 
TAULUKKO 1. Lääkäreiden diagnosoimat synnytyksiin liittyvät infektiot alateitse  




Keisarileikatut Kaikki p-arvo 
Ei infektioita 
19 220 
 (98.7 %) 
3 490 (96.5 %) 
22 710  
(98.3 %) 
0.0001 
Haava- tai episiotomiainfektio 12 (0.1 %) 19 (0.5 %) 31 (0.1 %) 0.0001 
Kohtutulehdus, sepsis tai muu infektio 239 (1.2 %) 109 (3.0 %) 348 (1.5 %) 0.0001 
Virtsatietulehdus 89 (0.5 %) 8 (0.2 %) 97 (0.4 %) 0.044 
Mikä tahansa yllä oleva infektio 257 (1.3 %) 128 (3.5 %) 385 (1.7 %) 0.0001 
Yksi infektio 174 (0.9 %) 120 (3.3 %) 294 (1.3 %) 0.0001 
Kaksi infektiota 83 (0.4 %) 8 (0.2 %) 91 (0.4 %) 0.0001 
Kaikki 
19 477  
(84.3 %) 
3 618 (15.7 %) 23 095   
P-arvot saatu khiin nelikenttäanalyysillä Pearsonin luvusta.     
 
 
Kirjallisuudessa on osoitettu, että keisarileikkauksen tyyppi vaikuttaa synnyttäjien infektiosairastu-
vuuteen. Tätä tarkastelimme myös omassa työssämme vertaamalla kirjattujen infektioiden määrää 
elektiivisesti eli suunnitellusti leikattujen ja päivystyksellisesti eli kiireellisesti tai hätäsektiolla lei-
kattujen välillä. Kuopion yliopistollisessa sairaalassa seurantajaksolla tehdyistä keisarileikkauksista 
suurin osa, 1652 (45,7 %) oli kiireellisiä. Elektiivisiä keisarileikkauksia oli 1474 (40,7 %) ja hätä-
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leikkauksia 492 (13,6 %).  Suurimmalla osalla keisarileikatuista ei todettu infektioita (96,5 %; p < 
0.0001).  
Kaikkiaan infektioita todettiin enemmän päivystyksellisesti kuin suunnitellusti leikatuilla lukuun 
ottamatta virtsatie- ja haavainfektioita. Kohtutulehdus, sepsis tai muu infektio todettiin 10:llä (0,7 
%; p < 0.0001) elektiivisesti leikatulla, 80:lla (4,8 %; p < 0.0001) kiireellisesti leikatulla ja 19:llä 
(3,9 %; p < 0.0001) hätäsektiolla leikatulla. Myös useampaan kuin yhteen infektioon sairastuneita 
synnyttäjiä oli enemmän päivystyksellisesti leikattujen kuin suunnitellusti leikattujen keskuudessa. 
Hätäleikkauksella synnyttäneistä kahteen puerperaali-infektioon sairastui 3 (0,6 %; p < 0.0001) 
naista, kiireellisellä leikkauksella synnyttäneistä samoin 3 (0,1 %; p < 0.0001) naista ja elektiivisel-
lä leikkauksella  synnyttäneistä 2 (0,1 %; p < 0.0001) naista (Taulukko 2). 
 







Hätäleikatut Kaikki p-arvo 
Ei infektioita 
1 456 (98.8 %) 1564 (94.7 %) 470 (95.5 %) 










tai muu infektio 




Virtsatietulehdus 2 (0.1 %) 3 (0.2 %) 3 (0.6 %) 8 (0.2 %) 0.137 
Mikä tahansa yllä ole-
va infektio 









Kaksi infektiota 2 (0.1 %) 3 (0.1 %) 3 (0.6 %) 8 (0.2 %) 0.0001 
Kaikki 
1 474 (40.7 %) 1 652 (45.7 %) 492 (13.6 %) 
3 618  
(100 %) 
  
P-arvot saatu khiin nelikenttäanalyysillä Pearsonin luvusta.    
 
Lääkäreiden ohella myös kätilöt arvioivat kotiinlähtötarkastuksissaan synnyttäjän kuntoa ja mahdol-
lisia infektioita ja kirjasivat näitä Haikara-synnytystietokantaan. Myös nämä kirjaukset otettiin mu-
kaan tutkimukseen, koska lääkäreiden kirjaamia diagnooseja oli verrattain vähän. Kätilöt antoivat 
sanallisia arvioita episiotomia- ja/tai keisarileikkaushaavan kunnosta ja kirjasivat epäillyt synnytyk-
sessä muodostuneen repeämän infektiot. Myös kohtutulehdukseen viittaavia tekijöitä kirjattiin. Kä-




Episiotomia tehtiin seurantajaksolla kaikkiaan 3808 synnyttäjälle. Suurin osa haavoista (2986 kpl) 
parani arvioiden mukaan hyvin.  Kätilöt arvioivat haavan olevan selkeän tulehtunut 27 (0,7 %) ta-
pauksessa. Epäilyjä repeämien infektioita kirjattiin 10 (0,05 %).  Keisarileikkauksia tehtiin 3567 
naiselle. Myös näistä haavoista suurin osa, 3016 (84,6 %) haavaa, kirjattiin hyvin parantuneeksi.  
Toisaalta 54 (1,5 %) haavaa arvioitiin tulehtuneeksi. Endometriittiin viittaavina merkkeinä kirjattiin 
jälkivuodon haju sekä aristava kohtu. Alateitse synnyttäneistä naisista 345:lla (1,8 %) kirjattiin ole-
van hajua jälkivuodossa. Aristava kohtu todettiin 85 (0,4 %) synnyttäneellä. Keisarileikatuilla vas-
taavat luvut olivat 5 (0,1 %) ja 51 (1,4 %) (Taulukko 3). 
 





Keisarileikatut Kaikki p-arvo 
Episiotomia tehty 3 794 (19.9 %) 14 (0.4 %) 3 808  
   parantunut hyvin 2 986 (78.7 %) 14 3 000  
   parantunut kohtalaisen hyvin 696 (18.3 %) 0 696  
   osittain tai täysin auki 112 (3.0 %) 0 112  
Episiotomiahaava tulehtunut  27 (0.7 %) 0 27  
Repeämän infektio 10 (0.05 %)      
Keisarileikkaushaava    3 567    
  parantunut hyvin   3 016 (84.6 %)    
  parantunut kohtalaisen hyvin   520 (14.6 %)    
  osittain tai täysin auki   31 (0.9 %)    
Keisarileikkaushaava tulehtunut    54 (1.5 %)    
Jälkivuodossa hajua  345 (1.8 %) 5 (0.1 %) 350 (1.5 %) 0.0001 
Kohtu aristava  85 (0.4 %) 51 (1.4 %) 136 (0.6 %) 0.0001 
Kaikki 19 100 3 567 22 667   
P-arvot saatu khiin nelikenttäanalyysillä Pearsonin luvusta.   
 
Kätilöiden ja lääkäreiden tekemissä kirjauksissa oli eriävä määrä infektioita. Infektioiden koko-
naismäärää arvioimiseksi alateitse synnyttäneillä ja keisarileikatuilla naisilla tehtiin yhdistetty 
muuttuja, jossa huomioidaan sekä lääkäreiden että kätilöiden tallentamat tiedot synnyttäjistä. Ha-
vaittiin, että kun kätilöiden arviot otetaan mukaan, on haavainfektioiden määrä synnyttäjillä suu-
rempi. Alateitse synnyttäneistä 40:llä (0,2 %; p < 0.0001) oli episiotomiahaavan tai repeämän infek-
tio lääkäreiden toteaman 12:n (0,1 %) sijaan. Keisarileikatuilla haavainfektioita oli 19:n (0,5 %) 
sijaan 69 (1,9 %; p < 0.0001). Haavainfektioiden kokonaismäärä oli siten huomattavasti suurempi. 
Kaikkiaan haavainfektioita oli 109 (0.5 %; p < 0.0001), lääkäreiden toteamia vain 31 (0,1 %).  Koh-
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tutulehdusten, sepsisten tai virtsatieinfektioiden todellisessa määrässä ei havaittu muutoksia tämän 
tarkastelun myötä (Taulukko 4).  
 
TAULUKKO 4. 22 667 synnyttäjän infektiot ajalla 2.1.2002–11.8.2011; lääkäreiden kirjaamat 









18 821 (98.5 %) 3 395 (95.2 %) 




van tai repeämän infektio 40 (0.2 %) 69 (1.9 %) 109 (0.5 %) 0.0001 
Kohtutulehdus, sepsis tai muu infektio 236 (1.2 %) 104 (2.9 %) 340 (1.5 %) 0.0001 
Virtsatietulehdus 89 (0.5 %) 8 (0.2 %) 97 (0.4 %) 0.042 
Mikä tahansa yllä oleva infektio 279 (1.5 %) 172 (4.8 %) 451 (2.0 %) 0.0001 
Kaikki 19 477 (84.3 %) 3 618 (15.7 %) 22 667   
P-arvot saatu khiin nelikenttäanalyysillä Pearsonin luvusta.    
 
Puerperaali-infektioiden esiintyvyyden ohella pyrittiin tässä tutkimuksessa selvittämään niille altis-
tavia riskitekijöitä. Tämä tehtiin monimuuttujamallilla, jossa selvitettiin haava-, episiotomia- tai 
repeämäinfektioon (yhdistetty muuttuja) sekä kohtu- tai muihin infektioihin (yhdistetty muuttuja) 
vaikuttavia riskitekijöitä. Malliin sisällytettiin tekijöitä, joilla oletettiin olevan vaikutusta infektio-
sairastuvuuteen.  
 
Analyysissä havaittiin, että antibioottiprofylaksian aloittaminen keisarileikkaussynnytyksissä vuon-
na 2008 (ajanjaksomuuttuja) vähensi tilastollisesti merkitsevästi haavainfektioita.  Selkeäksi haa-
vainfektion riskitekijäksi todettiin synnytystapa. Alatiesynnytyksissä haavainfektioita todettiin vähi-
ten, keisarileikkauksissa sitä enemmän, mitä kiireellisempi toimenpide oli kyseessä. Lisäksi synnyt-
täjän ylipainon todettiin merkitsevästi altistavan haavainfektioille – mitä korkeampi oli äidin pai-
noindeksi (BMI), sitä suurempi oli haavainfektioiden esiintyvyys. Synnyttäjän pariteetilla, eli sillä, 
kuinka monta kertaa hän on aiemmin synnyttänyt, oli myös vaikutusta, mutta vaikutus oli suojaava. 
Haavainfektioita esiintyi siten sitä vähemmän, mitä useammin äiti oli synnyttänyt. Tätä selittänee 
se, että uudelleensynnyttäjillä synnytykset ovat nopeampia ja repeämät sekä päivystykselliset sekti-
ot ovat harvinaisempia. Raskauden kestolla, raskaudenaikaisella tupakoinnilla tai lapsen sukupuo-




Antibioottiprofylaksian aloittamisella ei todettu olevan merkitsevää vaikutusta synnyttäjien kohtu- 
ja muiden infektioiden esiintyvyyteen. Näille havaittiin altistavan synnytystavan – elektiivistä kei-
sarileikkausta lukuun ottamatta infektiosairastuvuus oli suurempi keisarileikkauksissa kuin ala-
tiesynnytyksissä. Myös näiden infektioiden kohdalla synnyttäjän pariteetti oli suojaava eli riskiä 
vähentävä tekijä. Synnyttäjän tupakointi ja lapsen poikasukupuoli lisäsivät riskiä kohtu- ja muille 




























TAULUKKO 5. Synnytyksiin liittyvien infektioiden riskitekijöitä. 
  
Haava-, episiotomia- tai repeämän 
infektio* 
Kohtu- tai muu infektio 
  n (%) aOR (95 % CI) n (%) aOR (95 % CI) 
Aikajakso         
2002–2007 85 (0.6 %) 1 204 (1.5 %) 1 
2008- 24 (0.3 %) 0.52 (0.33–0.82) 136 (1.6 %) 1.10 (0.88–1.37) 
p-arvo   0.005   0.408 
Synnytystapa         
Alatiesynnytys 40 (0.2 %) 1 236 (1.2 %) 1 
Elektiivinen keisarileikkaus 28 (1.9 %) 8.16 (4.86–13.70) 10 (0.7 %) 0.62 (0.32–1.18) 
Kiireellinen keisarileikkaus 29 (1.8 %) 7.35 (4.44–12.18) 76 (4.7 %) 3.50 (2.64–4.65) 
Hätäleikkaus 12 (2.5 %) 9.79 (5.04–19.02) 18 (3.7 %) 2.61 (1.59–4.28) 
p-arvo   0.0001   0.0001 
BMI         
<25 58 (0.4 %) 1 223 (1.4 %) 1 
25–30 25 (0.6 %) 1.69 (1.05–2.72) 70 (1.8 %) 1.26 (0.96–1.66) 
30–35 8 (0.5 %) 1.28 (0.60–2.70) 24 (1.6 %) 1.08 (0.70–1.66) 
>35 8 (1.1 %) 2.51 (1.18–5.34) 12 (1.7 %) 1.15 (0.64–2.09) 
Puuttuva tieto 10 (0.9 %) 2.49 (1.26–4.93) 11 (1.0 %) 0.67 (0.36–1.23) 
p-arvo   0.012   0.277 
Synnyttäjän pariteetti         
0 65 (0.7 %) 1 215 (2.3 %) 1 
1 19 (0.3 %) 0.42 (0.25–0.71) 83 (1.2 %) 0.55 (0.42–0.71) 
>2 25 (0.4 %) 0.63 (0.39–1.02) 42 (0.7 %) 0.32 (0.23–0.45) 
p-arvo   0.003   0.0001 
Tupakointi raskausaikana         
No 106 (0.5 %) 1 319 (1.5 %) 1 
Yes 3 (0.3 %) 1.29 (0.85–1.97) 21 (2.1 %) 1.52 (0.97–2.39) 
p-arvo   0.236   0.068 
Raskauden kesto, viikkoja         
<32  1 (0.3 %) 0.80 (0.43–1.48) 11 (3.2 %) 1.13 (0.59–2.18) 
32–38  17 (0.8 %) 0.87 (0.62–1.22) 29 (1.4 %) 0.78 (0.52–1.18) 
38–40 56 (0.6 %) 1 127 (1.3 %) 1 
40- 35 (0.3 %) 1.11 (0.90–1.37) 173 (1.7 %) 1.21 (0.95–1.53) 
p-arvo   0.378   0.133 
Lapsen sukupuoli         
Poika 62 (0.5 %) 1 194 (1.7 %) 1 
Tyttö  47 (0.4 %) 0.85 (0.58–1.25) 146 (1.3 %) 0.82 (0.66–1.02) 
p-arvo   0.406   0.073 
     
*Sisältäen kaikki lääkärien ICD-10 koodeilla diagnosoimat ja kätilöiden kotiinlähtötarkistuksessa sairaalan 






Länsimaissa synnytyksiin liittyvät infektiot ovat harvinaisia verrattuna kehittyviin maihin. Tämän 
tutkimuksen perusteella havaittiin, että omankin sairaalamme kaikista yksisikiöisen lapsen synnyt-
täneistä naisista vain 2 % sairastui puerperaalivaiheen infektioon, verrattuna aiemmin raportoituun 
5–10 %:n infektiosairastavuuteen. Suurin osa näistä puerperaali-infektioista on yleensä helposti 
hoidettavissa. Länsimaisen synnyttäjän terveys ja sosioekonominen asema ovat keskimäärin parem-
pia kuin kehitysmaissa, ja ammattihenkilöt huolehtivat raskauteen, synnytykseen sekä lapsivuode-
aikaan liittyvästä terveydenhoidosta ja terveydentilan seurannasta. Länsimaissa kokonaisäitiyskuol-
leisuus on noin 0,2–1,0 kuolemantapausta 100 000 synnytystä kohti. Arviolta kolmasosa kuolemista 
on seurausta infektioista (Kainer 2006). Kehitysmaissa ei infektioiden esiintyvyysluvuista ole tark-
kaa tietoa seurannan puutteen vuoksi. Äitiyskuolleisuus on kuitenkin huomattavasti korkeampaa, 
jopa lähes 30 kuolemantapausta 100 000 naista kohti. Kehitysmaissa lapsivuodeajan sepsiksen arvi-
oidaan kattavan 15 % kokonaisäitiyskuolleisuudesta (Dolea ja Stein 2003).  
 
Tässä tutkimuksessa huomattiin, että haavainfektioita oli todellisuudessa enemmän kuin lääkäreiden 
epikriisiin tekemien kirjausten perusteella saattoi olettaa: kun kätilöiden arviot haavojen kunnosta 
otettiin huomioon analyysissä, havaittiin haavainfektioita olleen seurantajaksolla useita kymmeniä 
enemmän. Sairaalassamme valitettavan usein epikriisin sanelee lääkäri, joka ei ole kotiuttanut poti-
lasta eikä tarkastanut itse haavan kuntoa. Kätilön kirjaamat synnytysrekisteritiedot sen sijaan ovat 
luotettavammat, sillä kätilö tekee kirjauksen potilastietoihin heti potilaan tavattuaan.  
 
Länsimaissa puerperaali-infektion kehittymisen selkein riski on keisarileikkaussynnytys. Myös täs-
sä tutkimuksessa saatiin odotetusti samanlainen tulos. Endometriitti ja myös suuri osa haavainfekti-
oista on luonteeltaan nousevia infektioita. Niiden aiheuttajina ovat siten tavallisimmin emättimen 
normaalit bakteerit, jotka pääsevät kohtuun ja keisarileikkauksen yhteydessä lapsiveden mukana 
leikkaushaavoille. Alatiesynnytyksiin liittyy harvemmin infektioita, mikä viittaa siihen, että nor-
maali, vahingoittumaton kohtu on vastustuskykyisempi lukuisille emättimessä normaalisti eläville 
bakteereille (Normand ja Damato 2001). Keisarileikkaussynnytykset ovat maailmalla nouseva tren-
di. Keisarileikkausten määrän edelleen kasvaessa on todennäköistä, että myös puerperaali-
infektioita esiintyy tulevaisuudessa enemmän. Sairaalaperäisten infektioiden ilmaantuvuuden li-
sääntyminen ja antibiooteille vastustuskykyisten bakteerien kehittyminen voi myös osaltaan vaikut-




Mikäli keisarileikkaus ei ole ennalta suunniteltu, siihen päädytään usein esimerkiksi synnytyksen 
pitkittyessä tai sikiön ahdingon vuoksi. Näiden tilanteiden syynä voi olla jo olemassa oleva infektio, 
esimerkiksi korionamnioniitti. Tämä selittää osaltaan keisarileikkaussynnytyksiin liittyvää suurem-
paa infektioiden esiintyvyyttä. Mikäli synnytys on ongelmallinen, siihen usein liittyy toistettuja 
sisätutkimuksia synnytyksen etenemisen ja sikiön voinnin seuraamiseksi, mikä omalta osaltaan lisää 
infektioriskiä. Lopulta myös keisarileikkaustyyppi vaikuttaa infektion todennäköisyyteen: mitä kii-
reellisempään toimenpiteeseen päädytään, sitä todennäköisempi on puerperaali-infektio. Esimerkik-
si hätäkeisarileikkaus on toimenpide, jolla pyritään pelastamaan äidin ja/tai lapsen henki. Tällöin 
joudutaan usein etenemään pesemättömien vatsanpeitteiden läpi, mikä luonnollisesti helpottaa ke-
hon ulkopuolisten bakteerien tunkeutumista kudoksiin leikkaushaavan välityksellä ja lisää siten 
infektioiden esiintyvyyttä. Tämä näkyy myös opinnäytetyöni tuloksissa.  
 
Keisarileikkaussynnytyksiin liittyviä infektioita on pyritty vähentämään suuressa osassa maailman 
sairaaloita, myös Kuopion yliopistollisessa sairaalassa, antamalla kaikille keisarileikattaville ennal-
taehkäisevästi antibioottia. Käytäntö perustuu aiheesta vuonna 2000 tehdyn Cochrane-katsauksen 
suositukseen. Antibioottiprofylaksian antaminen on vähentänyt niin endometriittejä kuin haavain-
fektioita selkeästi: endometriitit ovat vähentyneet jopa kolmella neljäsosalla (Smaill ja Gyte 2010). 
Myös tämän tutkimuksen aineistossa on nähtävissä haavainfektioiden väheneminen profylaksian 
aloittamisen jälkeen vuonna 2008. Antibioottisuoja onkin epäilemättä hyödyllinen keisarileikatta-
van äidin kannalta, mutta profylaksian haittapuolena voidaan pitää sitä, että myös sikiö saa antibi-
ootti-annoksen istukan välityksellä. Näin varhaisen antibioottialtistuksen pitkäaikaisvaikutukset 
lapseen eivät ole vielä tiedossa.  
 
Synnyttäjän ylipaino altistaa puerperaalisille haavainfektioille merkittävästi, kuten havaitaan myös 
tässä tutkimuksessa. Niin Suomessa kuin useissa muissakin länsimaissa väestön ylipainoisuus on 
merkittävä ongelma ja lisääntyy edelleen. Ylipainoisuus lisää tunnetusti lukuisien eri sairauksien 
ilmaantuvuutta, ja sen vaikutus saattaa jatkossa näkyä myös synnytyksiin liittyvien haavainfektioi-
den määrän kasvuna.   
 
Lapsivuodeajan infektiot aiheuttavat paitsi kärsimystä tuoreelle äidille, myös usein pidempää sai-
raalassaoloaikaa ja ylimääräisiä kustannuksia. Näiden infektioiden ehkäiseminen on siten tärkeää. 
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Infektioiden ehkäisyssä ja välttämisessä yksi tärkeimmistä tekijöistä maailmanlaajuisesti lienee hy-
vä hygienia synnytyksen yhteydessä: tätä peräänkuulutti jo Ignaz Semmelweis 1800-luvulla. Myös 
synnytystenaikaisten sisätutkimusten minimointi vähentää infektioita, samoin kuin virtsateiden ka-
tetroinnin välttäminen ja istukan täydellisen poistumisen varmistaminen synnytyksen jälkeen (Nais-
tentaudit ja synnytykset 2011, 480). Panostamalla hedelmällisessä iässä olevien naisten ja raskaana 
olevien yleiseen terveydentilaan, esimerkiksi pyrkimällä vähentämään diabetesta ja ylipainoisuutta, 
vähennämme todennäköisesti myös synnytyksen jälkeisiä infektioita. Perusterveydenhuollolla on 
tässä tärkeä rooli.   
 
Tätä tutkimusta rajoittavana tekijänä on se, että todennäköisesti osa puerperaali-infektioista tode-
taan vasta synnyttäjän kotiuduttua sairaalasta, eikä infektio näin ole tullut KYS:ssa toimivan lääkä-
rin tai kätilön toteamaksi ja kirjaamaksi. Todellisuudessa siis infektioiden esiintyvyys on todennä-
köisesti suurempi. Sama tekijä rajoittaa suurta osaa aiheesta tehtyjä tutkimuksia – infektioiden mää-
rä tutkimusaineistossa näyttää sitä vähäisemmältä, mitä lyhyempi on synnyttäjien sairaalassaoloaika 
ennen kotiutusta ja mitä vähäisempi on synnyttäjän kontakti terveydenhuoltoon synnytyksen jäl-
keen. Jos todella haluaisimme sairaanhoitopiireittäin tai valtakunnallisella tasolla seurata puerperaa-
li-infektioiden määrää ja määrän kehitystä, tarvitsisimme strukturoidun seurannan, joka kattaisi ko-
ko lapsivuodeajan, eli synnytystä seuraavat 6–8 viikkoa tai ainakin ensimmäiset kotiutumisen jäl-
keiset viikot. Yksinkertaisimmillaan tämä voisi olla toteutettavissa esimerkiksi kyselylomakkeen 
muodossa, jonka täyttäisi esimerkiksi synnytyksen jälkitarkastuksen tekevä lääkäri yhdessä synnyt-
täneen kanssa. Lomakkeen tiedot voisi lähettää edelleen synnytyssairaalaan, missä ne kirjattaisiin 
omaan rekisteriinsä. Synnytysten jälkeisten infektioiden esiintyvyyden ja riskitekijöiden kansainvä-
listä vertailua puolestaan helpottaisi, mikäli infektioiden määritelmät olisivat yhteneviä – nykyisin 
esimerkiksi puerperaalisen sepsiksen kriteerit ovat erilaisia eri maissa ja luokituksissa. Muun muas-
sa ICD-10-tautiluokituksen kriteerit eroavat WHO:n määritelmästä.  
 
KYS:ssa ja Suomessa yleisesti keisarileikkauksia tehdään vähän verrattuna esimerkiksi Keski- ja 
Etelä-Eurooppaan sekä Pohjois- ja Etelä-Amerikkaan. Keisarileikkaus on merkittävin puerperaali-
infektioiden riskitekijä. Kun pyrimme jatkossakin rajaamaan keisarileikkaussynnytyksen vain tapa-
uksiin, joissa alatiesynnytys ei ole mahdollinen tai on selkeästi vasta-aiheinen, pidämme myös syn-
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